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Некоторые аспекты формирования Z-счета для оценки 
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Для выявления когнитивных расстройств у оперированных пациентов необходимо подробное психологическое тестирование� Решение 
данной задачи возможно за счет создания программы комбинированных психологических тестов с их оценкой на основе Z-счета, также 
известного как тест оценки стандартных отклонений� 
Цель: определение референсных значений психологических тестов для оценки результатов по Z-счету� 
Материалы и методы. В исследование включено 30 здоровых добровольцев и 43 оперированных пациента� Батарея психологических 
тестов состояла из теста рисования часов, устного счета, оценки кратковременной памяти, набора последовательностей, теста Векслера и 
классического теста Штруппа� Для оценки результатов тестирования по Z-счету рассчитывали средние значения и стандартные отклонения 
для каждой из групп� 
Результаты. При анализе полученных данных выявлено, что при расчете Z-показателя с применением референсных значений стандартных 
отклонений, полученных в группе здоровых добровольцев, процент ухудшения результата повторного теста статистически значимо выше, 
чем при применении в формуле референсных значений, полученных в группе пациентов� 
Вывод. При проведении Z-оценки когнитивных тестов лучше использовать средние значения и SD, полученные в группе здоровых добро-
вольцев, принимая во внимание возможность найти отличия там, где их нет (ошибка I рода)�
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Certain aspects of using Z-score to assess cognitive disorders
V. V. SUBBOTIN, I. N. DUSHIN, S. А. KАMNEV, А. YU. АNTIPOV
A. S. Loginov Moscow Clinical Scientific Center, Moscow, Russia  
Detailed psychological testing is needed to identify cognitive impairments after anesthesia and surgery� This problem can be solved by development 
of the program of combination psychological tests with their assessment based on the Z-score, also known as the standard deviation test� 
The objective: to determine reference values of psychological tests to assess the results of Z-score� 
Subjects and methods� The study was included 30 healthy volunteers and 43 patients who underwent surgery�  The panel of psychological tests 
consisted of the clock drawing test, oral counting test, assessment of short-term memory, sequence set, Digit Symbol Substitution Test, and the 
classic Stroop test�  The mean values and standard deviations were calculated for each of the groups to evaluate the test results by Z-score� 
Results. It was found that using standard deviations obtained in the group of healthy volunteers as reference values for Z-score resulted in a higher 
percentage of deterioration in the result of repeated tests compared to using reference values obtained in group of patients�  
Conclusion: When using Z-score for cognitive tests, it is better to use the means and SD obtained in a group of healthy volunteers taking into 
account the possibility of finding differences where there are none (type I error)�
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В 2015 г� создана междисциплинарная междуна-
родная рабочая группа с целью включения номенкла-
туры когнитивных расстройств, используемой в 
других дисциплинах, в оценку когнитивного статуса 
оперированных пациентов� В 2017 г� рабочей группой 
на основании анализа имеющихся данных и двух 
основных рекомендаций ‒ Пятого издания диагно-
стического и статистического руководства по пси-
хическим расстройствам (DSM-5) и рекомендаций 
Американского института изучения старения и Аль-
цгеймеровской ассоциации (NIA-AA) ‒ предложен 
термин «периоперационные нейрокогнитивные рас-
стройства» (PND, англ� perioperative neurocognitive 
disorders) вместо всеобъемлющего термина «после-
операционная когнитивная дисфункция» (POCD, 
англ�, postoperative cognitive dysfunction) [7, 20]� Со-
гласно рекомендациям рабочей группы, тяжесть ког-
нитивных расстройств определяют по изменениям в 
тестах на одно или два стандартных отклонения по 
отношению к их исходному значению�
Периоперационные когнитивные расстройства 
включают следующие состояния:
1� Послеоперационный делирий (англ. postopera- 
tive delirium). Это острое состояние, которое диа-
гностируют в ближайшем послеоперационном пе-
риоде [3, 12]�
2� Замедленное нейрокогнитивное восстанов-
ление (англ. delayed neurocognitive recovery, DNR)� 
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Диагностируют до 30 дней в послеоперационном 
периоде� Оно может проявляться как в легкой (из-
менение психологических тестов на одно стандарт-
ное отклонение по отношению к исходу), так и в 
тяжелой форме (изменение тестов на два и более 
стандартных отклонения) [3, 4, 13]�
3� Легкое нейрокогнитивное расстройство (англ. 
mild neurocognitive disorders ‒ mild NCD)� Диагно-
стируют с 30-го дня после операции на основании 
изменения психологических тестов на 1 стандарт-
ное отклонение по отношению к исходу� Эквива-
лентно умеренным когнитивным нарушениям (англ� 
mild cognitive impairment (MCI) согласно данным 
DSM-5 [3, 18, 19]�
4� Тяжелое нейрокогнитивное расстройство 
(англ. major neurocognitive disorders ‒ major NCD)� 
Диагностируют с 30-го дня после операции на осно-
вании изменения тестов на два и более стандартных 
отклонения� Эквивалентно ранней деменции [3, 9]�
Следует отметить, что концепция периопераци-
онных когнитивных расстройств строится исключи-
тельно на результатах психологического тестирова-
ния и не имеет единообразия в методах� Более того, 
используемые в настоящее время тесты никогда не 
разрабатывались для решения данной проблемы� 
Учитывая все это, рабочая группа L� Evered et al� 
рекомендовала следующее:
• Выявлять когнитивные изменения посред-
ством проведения последовательных оценок у кон-
кретного пациента, чтобы избежать проблем срав-
нения высоких и низких показателей с нормами�
• Объективную оценку следует проводить в 
соответствии с рекомендациями DSM-5, которые 
основаны на выявлении «легкого (mild NCD) или 
тяжелого (major NCD) когнитивного расстройства 
по отношению к предыдущему уровню в одной или 
нескольких когнитивных областях (комплексное 
внимание, исполнительная функция, обучение и 
память, язык, перцептивно-моторное или социаль-
ное познание)» [3]�
• При проведении психологического тестиро-
вания необходимо объективно оценивать конкрет-
ные когнитивные области� Исследование не долж-
но ограничиваться использованием только одного 
скринингового теста, такого как Монреальская 
шкала когнитивной оценки (МоСА) или Краткая 
шкала оценки психического статуса (MMSE) [7]�
По данным литературы, краткие когнитивные 
тесты, такие как МоСА и MMSE, можно использо-
вать для предоперационного скрининга исходных 
когнитивных нарушений и тем самым выявить па-
циентов с повышенным риском послеоперацион-
ных осложнений [6, 17]� Однако остается спорным 
вопрос их использования в послеоперационном 
периоде, например, для диагностики замедленно-
го когнитивного восстановления, для чего необ-
ходимо исследование конкретных когнитивных 
областей [7, 3]�
В рекомендациях DSM-5 или NIA-AA по объек-
тивным критериям не указаны отдельные психоло-
гические тесты и их количество, необходимое для 
составления программы тестирования [7]�
Для представления результатов тестирования, 
которые могут быть выражены в баллах, секундах, 
процентах и др�, удобнее всего использовать Z-счет, 
известный также как тест оценки стандартных от-
клонений� Это стандартизированный показатель, 
который является результатом преобразования не-
обработанных («сырых») данных для облегчения 
их интерпретации [10, 15]� Однако Z-счет требу-
ет применения референсных значений среднего и 
стандартного отклонения по всем субтестам, входя-
щим в программу тестирования� По данным той же 
рабочей группы, референсные значения могут быть 
рассчитаны на основании либо общей популяции, 
либо соответствующих контрольных групп� В этом 
случае важен сопоставимый возраст [7]�
Цель исследования: определение оптимальных 
референсных значений психологических тестов для 
оценки результатов по Z-счету�
Материалы и методы
Для разработки программы психологической 
оценки мы ориентировались на то, что она должна 
охватывать максимальное количество когнитивных 
доменов и при этом занимать не более 30 мин�
В целях создания комплекса тестов для про-
граммы психологического тестирования исполь-
зованы субтесты из трех скрининговых программ: 
MMSE [8], MoCA [11] и КНОКС [2], а также тест 
Векслера [16] и классический тест Штруппа [14]� 
Программа тестирования
1� Тест рисования часов (праксис): 10 баллов – 
норма, нарисован круг, цифры в правильных местах, 
стрелки показывают заданное время; 9 баллов – не-
значительные неточности в расположении стрелок; 
8 баллов – более заметные ошибки в расположе-
нии стрелок; 7 баллов – стрелки показывают непра-
вильное время; 6 баллов – стрелки не выполняют 
свою функцию (например, нужное время обведено 
кружком); 5 баллов – неправильное расположение 
чисел на циферблате: они следуют в обратном по-
рядке (против часовой стрелки) или расстояние 
между числами неодинаковое; 4 балла – утрачена 
целостность часов, часть чисел отсутствует или рас-
положена вне круга; 3 балла – числа и циферблат не 
связаны друг с другом; 2 балла – больной пытается 
выполнить инструкцию, но безуспешно; 1 балл – 
больной не предпринимает никаких попыток вы-
полнить инструкцию [5]�
2� Устный счет (внимание): 20 – 5 = 15 (1 балл), 
21 – 7 = 14 (1 балл), 40 – 3 – 3 – 3 – 3 = 28 (2 балла)�
3� Оценка кратковременной памяти (память): по-
просить запомнить три коротких слова и назвать в 
конце тестирования (1 слово = 1 балл)�
4� Последовательности (исполнительные функ-
ции): месяцы года в обратном порядке (1 балл), тест 
связывания чисел – часть А до 12 (2 балла) и часть 
Б до буквы Е (3 балла)�
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5� Тест Векслера (англ� Digit Symbol Substitution 
Test) для оценки зрительно-моторной ориентации 
и оперативной памяти� На выполнение теста ис-
пытуемому отводится 180 с� За это время пациент 
должен постараться без ошибок заполнить симво-
лами пустые клетки соответственно цифровому 
обозначению�
6� Классический тест Штруппа для оценки ис-
полнительных функций и нейропластичности или 
когнитивной гибкости, т� е� способности нервной 
системы быстро адаптироваться к изменяющимся 
условиям среды� Тест Штруппа включает три сти-
мульные карты: карту слов, напечатанных черной 
краской; карту цветов; карту слов, напечатанных 
шрифтом, не соответствующим значениям цветов� 
Пациенту предлагается последовательно прочитать 
названия цветов, напечатанных черным шрифтом, 
затем назвать цвета и прочитать названия цветов 
в карте, где цвет шрифта отличается от значения 
слова� Чем больше разница во времени чтения вто-
рой и третьей карт (Т3‒Т2), тем более выражена 
когнитивная ригидность�
Стандартизированное значение Z рассчитывали 
для каждого пациента из обычного результата теста 
по следующей формуле [1, 12]: 
Z = (x-X
–   ),
      SD
где: x – результат обычного теста для конкретного 
пациента, X ‒ среднее значение и SD – стандартное 
отклонение для данного теста, вычисленное из не-
которой выборки�
Поиск оптимального референсного значения 
среднего и стандартного отклонения каждого теста 
проведен в два этапа� На первом выполнено пси-
хологическое тестирование с расчетом среднего и 
стандартного отклонения у здоровых доброволь-
цев (аналог популяции) и пациентов, которые в 
последующем были прооперированы (аналог со-
ответствующей контрольной возрастной группы)� 
На  втором этапе для выявления изменений суб-
тестов у оперированных пациентов были исполь-
зованы стандартные отклонения, вычисленные в 
группах здоровых добровольцев и пациентов до 
операции� 
Критерии включения для группы здоровых добро-
вольцев: возраст от 20 до 65 лет�
Критерии невключения для группы здоровых до-
бровольцев: наличие психических и нейродегенера-
тивных заболеваний; наличие декомпенсированных 
сопутствующих заболеваний�
Критерии включения для группы оперированных 
пациентов: пациенты старше 60 лет с различными 
заболеваниями, которым запланировано оператив-
ное вмешательство продолжительностью более 4 ч 
в условиях общей комбинированной анестезии или 
сочетанной анестезии; ASA I‒III; отсутствие психи-
ческих заболеваний�
Критерии невключения: наличие психических за-
болеваний; отказ пациента от тестирования�
Распределение групп по возрасту и полу пред-
ставлено в табл� 1�
Статистический анализ. Для статистической об-
работки данных применяли программу Statistica 10 
(StatSoft Inc�, США)� Данные представлены в виде 
среднего, стандартного отклонения, доверительного 
интервала� Для сравнения послеоперационных ре-
зультатов тестов, полученных на основе стандарт-
ных отклонений здоровых добровольцев и опери-
рованных пациентов, использован Sign Test�
Результаты
На первом этапе рассчитаны стандартные откло-
нения и средние значения используемых субтестов 
при тестировании 30 здоровых добровольцев и 
43 оперированных пациентов� Полученные данные 
приведены в табл� 2�
На втором этапе проведено послеоперационное 
тестирование пациентов с применением референс-
ных стандартных отклонений, а также здоровых 
добровольцев� Полученные результаты представ-
лены в табл� 3, из которой видно, что если для фор-
мирования показателя Z в качестве референсных 
значений использовать стандартные отклонения, 
Таблица 1. Распределение групп по возрасту и полу
Table 1. Distribution of patients as per age and gender
Таблица 2. Стандартные отклонения и средние значения используемых субтестов
Table 2. Standard deviations and mean values of the used subtests
Признак Здоровые добровольцы Оперированные пациенты
Возраст 34 [28; 40] 70 [65,5; 73]
Пол М/Ж 12/18 21/23
Субтесты
Добровольцы Пациенты до операции
среднее SD (± 95%CI) среднее SD (± 95%CI)
Тест рисования часов 9,77 0,63 (0,5; 0,84) 8,68 1,41 (1,14; 1,85) 
Устный счет 3,77 0,5 (0,4; 0,68) 3,62 0,92 (0,74; 1,21)
Кратковременная память 2,37 0,89 (0,71; 1,2) 1,65 1,01 (0,82; 1,33)
Последовательности (месяцы года в обратном порядке и тест 
связывания чисел А и Б) 5,37 0,96 (0,77; 1,3) 4,97 1,31 (1,06; 1,73)
Шифровка Векслера, балл/с 0,63 0,14 (0,11; 0,19) 0,32 0,11 (0,09; 0,15)
Словесно-цветовая интерференция (тест Штруппа), с 45,6 15,1 (12,1; 20,3) 91,5 40,6 (32,8; 53,5)
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рассчитанные в группе пациентов, процент ухуд-
шения результата повторного теста статистически 
значимо ниже, чем при использовании стандартных 
отклонений, полученных в группе здоровых добро-
вольцев� Это касается всех используемых тестов, за 
исключением теста Векслера�
Обсуждение
Так как тесты для оценки когнитивного стату-
са пациентов имеют разную размерность, то для 
сравнения результатов тестирования применена 
Z-оценка� Согласно данным литературы, Z-оценку 
можно проводить только после вычисления средних 
значений и стандартных отклонений в подходящей 
референсной группе [7, 10]� Соответственно, мы не 
стремились сравнить когнитивный статус здоро-
вых людей и пациентов� Наша задача ‒ вычисление 
стандартных отклонений субтестов для формиро-
вания референсных значений� При формировании 
показателя Z необходимо учитывать тот факт, что 
значения средних показателей тестов и их стандарт-
ных отклонений в различных возрастных группах 
разные� К сожалению, это различие носит нелиней-
ный характер [15]�
В исследовании выявлено увеличение стандарт-
ных отклонений и снижение средних значений в 
возрастной группе в ряде субтестов� Соответствен-
но, использование результатов тестирования паци-
ентов как референсной выборки приведет к зани-
жению среднего показателя x–   и большему разбросу 
значений и, таким образом, к увеличению SD, что и 
показано на тестах рисования часов, устном счете, 
кратковременной памяти, последовательностях и 
тесте Штруппа (табл� 2)� Это крайне нежелатель-
но, так как увеличение SD негативно повлияет на 
фиксацию изменений результатов при повторных 
тестированиях (после операции, через некоторое 
время после операции), что и подтвердили наши 
исследования� При расчете Z-показателя с примене-
нием референсных значений стандартных отклоне-
ний, полученных в группе здоровых добровольцев, 
процент ухудшения результата повторного теста 
статистически значимо выше, чем при применении 
в формуле референсных значений, полученных в 
группе пациентов� То есть чем больше показатель 
SD, тем больше требуется изменение в повторных 
тестах у конкретного пациента для выявления лег-
кой (1SD) или тяжелой (2 SD) когнитивной дис-
функции�
Таким образом, использование в качестве рефе-
ренсных значений стандартных отклонений, рас-
считанных в группе пациентов, может привести к 
возникновению ошибки II рода, то есть имеется 
верояность не выявить когнитивную дисфункцию 
там, где она есть� При применении референсных 
значений, полученных в группе здоровых добро-
вольцев, мы рискуем получить ошибку I рода, то 
есть найти послеоперационные отклонения когни-
тивной сферы там, где их нет� Оптимальным вари-
антом для расчета референсных значений для про-
ведения Z-счета, по всей видимости, будет группа 
«здоровых» (или полностью скомпенсированных) 
добровольцев соответствующего возраста (для на-
шего случая от 60 лет и старше)� Однако собрать 
достаточное число наблюдений, удовлетворяющее 
всем требованиям, на наш взгляд, проблематично�
По нашему мнению, в случае с когнитивными 
расстройствами лучше допустить ошибку I рода и 
начать реабилитационные мероприятия там, где они 
может быть и не нужны, чем пропустить менталь-
ные отклонения и не оказать помощь вовремя�
Отсутствие изменений в показателях теста 
Векслера при использовании различных референс-
ных значений стандартного отклонения требует 
дальнейшего изучения�
Таблица 3. Количество изменений тестов на 1 и 2 стандартных отклонения по сравнению с исходом, полученное 
при использовании референсных значений стандартных отклонений здоровых добровольцев и пациентов
Table 3. The number of test changes by 1 and 2 standard deviations compared to the outcome obtained using the reference values of the standard deviations 
of healthy volunteers and patients
Субтест Изменение
Референсное SD Референсное SD
Sign test
добровольцы, n (%) пациенты, n (%)
Часы
Изменение на 1 SD 5 (11,6%) 6 (14,0%)
p = 0,0009
Изменение на 2 SD 10 (23,3%) 4 (9,3%)
Счет
Изменение на 1 SD 0 7 (16,3%)
p = 0,0046
Изменение на 2 SD 9 (20,9%) 2 (4,7%)
Память
Изменение на 1 SD 5 (11,6%) 5 (11,6%)
p = 0,0009
Изменение на 2 SD 5 (11,6%) 0
Последовательность
Изменение на 1 SD 4 (9,3%) 5 (11,6%)
p = 0,0027
Изменение на 2 SD 7 (16,3%) 2 (4,7%)
Векслер
Изменение на 1 SD 0 0
0
Изменение на 2 SD 0 0
Штрупп
Изменение на 1 SD 6 (14,0%) 0
p = 0,008
Изменение на 2 SD 1 (2,3%) 0
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Выводы
1� При проведении Z-оценки когнитивных 
тестов не рекомендуем использовать в качестве 
референсной выборки значения показателей x–  и 
SD пациентов, так как это затруднит выявление 
различных степеней когнитивной дисфункции и 
приведет к возникновению статистической ошибки 
II рода (то есть мы можем не выявить когнитивную 
дисфункцию там, где она есть)�
2� В качестве референсных данных лучше ис-
пользовать значения x–  и SD, полученные в группе 
здоровых добровольцев, с осознанием возможности 
возникновения ошибки I рода (то есть найти после-
операционные отклонения когнитивной сферы там, 
где их нет)�
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